


[bookmark: _GoBack]Договор №_____________
на оказание платных медицинских услуг
«___» _____________________ 20__ г.г. Махачкала

Государственное бюджетное учреждение Республики Дагестан «Республиканский психоневрологический диспансер» (ИНН 0562020196) далее (ГБУ РД «РГТНД»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача - Абдулаевой Марьям Алибеговны, действующего на основании Устава, лицензии на осуществление медицинской деятельности № JIO-41-01172-05/00306937, выданной М3 РД (перечень работ и услуг прилагается) с одной стороны, и
___________________________________________________________________________________________________
 г.р.. именуемый в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем:
1. Предмет Договора и порядок расчетов
1.1. Исполнитель обязуется оказать Потребителю на возмездной основе медицинские услуги, отвечающие требованиям
Настоящий Договор определяет условия оказания платных медицинских услуг.
«Потребитель» поручает, а «Исполнитель» оказывает платную медицинскую услугу согласно перечню и стоимости:
	Наименование медицинской услуги
	Единица измерения
	Цена услуги (руб.)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




2. Порядок оплаты:
Стоимость медицинских услуг определяется Прейскурантом на платные медицинские услуги, с которым Потребитель ознакомился до заключения Договора. Потребитель оплачивает услуги на условиях 100% предоплаты безналичными денежными средствами на расчетный счет Исполнителя или путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя.
3.1. «Исполнитель» обязан:3. Права и обязанности сторон:

· предоставить «Потребителю» достоверную информацию о предоставляемой услуге;
· предоставить медицинские услуги «Потребителю» надлежащего качества, в соответствии с требованиями, предъявленными к методам диагностики и профилактики, разрешенными на территории Российской Федерации.
3.2. «Исполнитель» имеет право:
· самостоятельно определять объем исследований, необходимых для установления диагноза и выдачи соответствующего заключения,
· взыскивать с «Потребителя» в соответствии с действующим законодательством РФ, материальный ущерб, причиненный по его вине.
3.3. «Потребитель» обязан:
· предоставить врачу до оказания медицинских услуг все сведения и документы, необходимые для оказания услуг и выдачи соответствующего заключения;
· точно выполнять требования врача;
· являться на прием в назначенное время для оказания вида медицинской услуги;
· своевременно оплатить стоимость услуг.
3.4. «Потребитель» имеет право:
· на предоставление информации о медицинской услуге;
· знакомиться с документами, подтверждающими специальную правоспособность учреждения (свидетельство о внесении в КГРЮЛ, Лицензия на осуществление медицинской деятельности).
3.5. «Потребитель» дает «Исполнителю» для исполнения настоящего договора и
оформления соответствующей медицинской документации согласие на обработку своих персональных данных, включая сбор. систематизацию. накопление, бессрочное хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание. блокирование.

4. Ответственность сторон:
4.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору Стороны несут ответственность в порядке, предусмотренном действующим законодательством Российской Федерации.
5. Порядок расторжения Договора:
5.1. Договор, может быть, расторгнут по соглашению Сторон.
6. Срок действия Договора:
6.1. Договор вступает в силу с момента подписания и действует до полного исполнения обязательств Сторонами.
7. Прочие условия:
7.1. В случае возникновения разногласий между «Исполнителем» и «Потребителем» по вопросу качества оказания медицинских услуг, спор между сторонами рассматривается врачебной комиссией учреждения.
7.2. Без согласия «Потребителя» «Исполнитель» не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.
7.3. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах. Один выдастся «Потребителю», другой хранится у «Исполнителя»
8. Адреса и реквизиты сторон:
ИСПОЛНИТЕЛЬ ГБУ РД «РПНД»	Потребитель•
Подпись	
Выдан___________________________________________________________________________________________________________________________
Паспорт серия ________номер________________
____________________________________________________________________________________
Адрес ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: bookmark0]Ф.И.О.________________________________________________________________________________
___________________________________________
367029, РД, г. Махачкала, ул. Шота Руставели, 57 «в»
ИНН 0562020196 КПП 057201001
ОГРН 1020502632908 л/сч 05032110130
в УФК РФ по РД (Отдел № 1 г. Махачкала)
р/с 03224643820000000300 в Отделении - НБ РД
БИК 018209001 ОКПО 01953854
Тел.: (8722) 63-14-14
E-mail: rpd_05@mail.ru
Главный врач ГБУ РД «РПНД»
	М.А. Абдулаева
МП.

Приложение № 1 
к договору на оказание платных медицинских услуг 	№	от «	»	20	г.
[bookmark: bookmark1]Информированное согласие об объеме и условиях, оказываемых платных медицинских услуг
Я _______________________________________________________________________________			
в рамках договора на оказание платных медицинских услуг №	от «	»	20	г., желаю получить
платные медицинские услуги в ГБУ РД «РПНД» (далее по тексту - Учреждение), при этом мне разъяснено и мною осознано следующее:
Я выражаю добровольность в получении платных медицинских услуг и даю свое согласие на их получение.
Мне разъяснено, что я могу получить, один из видов платных медицинских услуг, так и несколько вылов услуг. Виды выбранных мною платных медицинских услуг согласованы с врачом, н я лаю свое согласие на их оплату. Не возражаю против записи медицинского вмешательства на информационные носители и демонстрации лицам с медицинским образованием - исключительно в медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны.
Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения от медицинских работников понятны и меня удовлетворяют.
Настоящее информированное согласие подписано мною после проведения предварительной беседы н является приложением к Договору на оказание платных медицинских услуг.
Потребитель_______________					_______________________________________
			Подпись						(телефон, адрес эл. почты)

